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Orthopedie. Elle est frequente, en particulier chez le jeune sportif, d’ou une 
discussion therapeutique parfois delicate en fonction des attentes du patient. 

Prise en charge de I’instabilite 
de I’epaule 


L a luxation de I’epaule ou 
luxation gleno-humerale 
est une pattiologie courante 
(incidence de 2 % dans la 
population generate). Les luxations 
anterieures sont de loin les plus fre- 
quentes (95 % des cas) et surviennent 
le plus souvent chez des hommes 
jeunes et sportlfs. 

Interrogatoire : bien 
analyser le mecanisme 
traumatique 

L’interrogatoire du patient doit per- 
mettre de recueillir I’age, le carac- 
tere traumatique ou insidieux de la 
survenue de I’instabilite, le nombre 
d’episodes de luxations vraies et la 
presence de subluxations, le carac- 
tere dominant ou non du membre 
attaint, la presence de traumatismes 
associes, le type de sport pratique, le 
niveau et le calendrier sportif, ainsi 
que des attentes du patient. 

II doit egalement porter sur le meca- 
nisme du traumatisme, les symp- 
tomes alors presents, le retentis- 
sement sur les activites de la vie quo- 
tidienne, professionneUe et sportive. 
II faut rechercher dans les antece- 
dents personnels et familiaux des 
episodes d’instabilite d’autres arti- 
culations ou une maladie du tissu 
conjonctif (syndrome de Marfan, 
maladie d’Ehlers-Danlos). 

Le mecanisme traumatique doit etre 
analyse scrupuleusement : lors du 
traumatisme, quelle activite le 
patient realisait-il ? Dans quelle 
position etait son bras ? Quelle est 
la direction de I’impact imprime 
sur I’epaule ? 

Les luxations anterieures de I’epaule 
surviennent le plus souvent lors d’un 
mouvement en abduction et rotation 


externe avec le coude en extension 
mais aussi apres une chute sur le 
moignon de I’epaule ou sur le coude 
en retropulsion. 

Les luxations posterieures trauma- 
tiques surviennent lorsqu’une force 
axiale s’exerce sur le bras tendu en 
elevation anterieure et en rotation 
interne, par example lors d’une 
charge epaule centre epaule au rug- 
by ou plus rarement lors d’un trau- 
matisme direct antero-posterieur. 
EUes peuvent egalement se produire 
lors d’une crise convulsive ou plus 
rarement d’une electrisation. La 
luxation posterieure est alors en rap- 
port avec une contraction soutenue 
et desynchronisee des muscles rota- 
teurs interne et externe de I’epaule. 
La luxation erecta est le plus souvent 
liee a une abduction forcee et ex- 
treme de I’epaule. 

Les patients ayant uniquement des 
subluxations peuvent avoir des dou- 
leurs invalidantes sans pour autant 
pouvoir en preciser la direction. 

Examen Clinique : 
comparatif et bilateral 

L’examen clinique doit etre compa- 
ratif et bilateral, patient torse nu. 
Le diagnostic positif de I’instabilite 
est pose sur la presence d’un test 
d’apprehension positif. Un examen 
standard de I’epaule est egalement 
realise pour rechercher les compli- 
cations de I’instabilite. 

DIAGNOSTIC POSITIF : LE TEST 
D’APPREHENSION 
Recherche d’une apprehension 
anterieure 

Le test d’apprehension anterieure 
est pathognomonique de I’instabilite 
anterieure. II peut etre realise en 


position assise ou allongee, avec la 
scapula plaquee contre la table 
d’examen. Le bras est place a 90° 
d’abduction avec le coude flechi 
maintenu par I’examinateur. Le bras 
est progressivement tourne en rota- 
tion externe. Le patient ressent alors 
une douleur ou une sensation d’ap- 
prehension, c’est-a-dire une sensa- 
tion que I’epaule va se luxer de fagon 
imminente. Ce test peut etre sensi- 
bilise en appliquant une force d’an- 
tepulsion a la face posterieure de 
I’epaule. 

Le test de recentrage ou « relocation 
test » consiste a realiser le test d’ap- 
prehension anterieure, patient allon- 
ge sur la table d’examen, puis a appli- 
quer une force en retropulsion sur la 
face anterieure de I’epaule. Cette 
manoeuvre entraine le soulagement 
de la douleur et la dispar ition imme- 
diate de I’apprehension anterieure. 

Recherche d’une apprehension 
posterieure 

Le test d’apprehension posterieure 
est realise, patient assis avec le coude 
flechi. Le bras est porte en avant a 
90° de flexion, en adduction et en 
rotation interne maximale. L’exa- 
minateur exerce avec une main une 
force de retropulsion sur le coude et 
avec I’autre main palpe la face poste- 
rieure de I’epaule a la recherche 
d’une subluxation posterieure. Cette 
manoeuvre s’accompagne d’une sen- 
sation d’apprehension posterieure 
ou de douleurs. 

Recherche d’une instabilite 
inferieure 

L’instabUite inferieure avec luxation 
erecta est rare. L’hyperlaxite infe- 
rieure n’est pas necessairement 
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associee a une instabilite inferieure 
et ne doit pas conduire a porter 
par exces le diagnostic d’instabilite 
inferieure. 

L’hyperlaxite inferieure doit etre 
recherchee avec le signe du sulcus 
ou signe du sillon. Le patient est exa- 
mine assis, le bras pendant et relaxe 
en rotation neutre. L’examinateur 
applique une force de distraction 
inferieure sur I’humerus distal 
avec une main et palpe avec I’autre 
main I’espace sous-acromial qui 
apparait augmente. 

Le test d’hyperabduction de Gagey 
permet de rechercher une hyperlaxi- 
te du ligament gleno-humeral infe- 
rieur. II est realise assis avec I’exami- 
nateur place derriere le patient. Le 
coude est flechi a 90° avec le bras en 
rotation neutre. L’examinateur place 
une main sur la face superleure de 
I’epaule et bloque les mouvements de 
I’artlculation scapulo-thoraclque. 
L’autre main entraine le bras du pa- 
tient en abduction passive qui, lors- 
qu’elle excede 105°, signe une laxite 
du ligament gleno-humeral Infer ieur. 

Instabilite multidirectionnelle 

L’instabilite multidirectionnelle 
combine les signes cliniques prece- 
demment decrits et est definie par 
la presence de symptomes d’instabi- 
lite dans au moins deux directions. 
L’instabilite dans une direction as- 
sociee a des signes d’hyperlaxite 
dans d’autres directions est plus 
frequente mais ne pent etre consi- 
deree comme une vraie instabilite 
multidirectionnelle, rare. Unehyper- 
laxite ligamentaire generalisee 
dolt egalement etre recherchee. 

DES COMPLICATIONS ? 

A I’inspection 

L’examinateur cherche la presence 
d’une amyotrophic du deltoide et 
des fosses supra- et infra-epineuses 
pouvant temoigner d’une atteinte 
neurologique ou d’une rupture de 
la coiffe associee. Enfin, la peau 
dolt etre inspectee a la recherche de 
cicatrices operatoires. L’atrophie 
cutanee ou I’elargissement des 
cicatrices peuvent temoigner d’une 
maladie du collagene. 


A la palpation 

La palpation de la ceinture scapu- 
laire cherche d’ahord une chaleur 
regionale puis une douleur a la 
pression de points electifs (pointe 
de la coraco'ide, gouttiere biclpltale, 
articulation acromio-claviculaire 
et insertion du supra-epineux sur 
le trochlter). 

Examens de la mobilite 
articulaire et de la force 
musculaire 

L’examinateur mesure les ampli- 
tudes articulaires, passives et acti- 
ves. II est preferable d’examiner le 
patient de dos afin de detecter une 
asymetrie scapulaire ou une winged 
scapula qui peuvent etre liees a 
une dyskinesie scapulaire ou une 
atteinte neurologique (paralysie 
du nerf long thoracique ou de la 
Xhpaire cranienne). 

II faut egalement mesurer la force 
musculaire en abduction d’epaule 
et realiser un testing moteur complet 
et comparatif des membres supe- 
rieurs. Les muscles de la coiffe des 
rotateurs doivent egalement etre 
testes de fagon specifique. 

Examen neuro-vasculaire 

Un episode de luxation d’epaule 
peut se compliquer de lesions neuro- 
logiques et vasculaires. 

Le nerf axillaire est le plus frequem- 
ment touche. Une diminution de la 
sensihilite de la face laterale de 
I’epaule doit faire suspecter son 
atteinte. Le testing moteur revele 
une diminution de force en abduc- 


tion de I’epaule (deltoide) et en rota- 
tion externe (petit rond). Un testing 
des nerfs median, ulnaire, radial et 
musculo-cutane doit egalement etre 
realise. 

L’examen vasculaire comporte la 
recherche d’une paleur, de troubles 
trophlques cutanes et de la recolora- 
tion capillaire. Les pouls radial et 
ulnaire doivent etre palpes. Un syn- 
drome du defile costo-claviculaire 
doit egalement etre recherche par 
la mancEuvre d’Adson (diminution 
du pouls radial lorsque le patient 
est place, hras en abduction et 
rotation externe, la tete en rotation 
homolaterale avec une inspiration 
profonde). 


BILAN RADIOGRAPHIQUE 
STANDARD 

II comporte des radiographies de 
I’epaule de face en rotation neutre, 
externe et interne. Cette derniere 
incidence permet de voir une en- 
coche humerale de Malgaigne (ou 
encoche de Hill-Sachs). Des cliches 
de profil axillaire et surtout de 
Bernageau permettent de visualiser 
une fracture ou une erosion du bord 
antero-inferieur de la glene.^ 

TOMODENSITOMETRIE ET IRM 
Un arthroscanner est utile pour do- 
cumenter les lesions osseuses glenoi- 
diennes et I’importance de I’encoche 
humerale. II permet de visualiser la 
deshisertion dubourrelet glenoidien. »> 


Quels examens 
complementaires ? 
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Figure 1. Lesion de Bankart : avulsion 
capsulo-labrale du bord antero-inferieur 
de la glene. 



Figure 2. Encoche de Malgaigne 
ou de Hill-Sachs : encocbe de la partle 
posterieure de la tete humerale. 


L’imagerie par resonance magne- 
tique (IRM) permet le diagnostic des 
lesions capsulo-labrales notamment 
la lesion de Bankart, les lesions du 
complexe labro-bicipital superieur 
(SLAP), les lesions de la coiffe des 
rotateur s et du ligament gleno-hume- 
ral inferieur. 

L’injection de produit de contraste 
articulaire lors de I’lRM permet 
d’ameliorer la sensibilite et la speci- 
ficite de I’examen. 

Les principales 
lesions capsulo-labrales 
et humerales 

LESION DE BANKART 
11 s’agit de la lesion classique com- 
portant une avulsion capsulo-labrale 
du bord antero-inferieur de la glene 
avec un espace de decollement sans 
lesion du ligament gleno-humeral 
inferieur (fig. 1). 


LESION DE BONY BANKART 
II s’agit d’une lesion de Bankart 
associee a une fracture du bord 
antero-inferieur de la glene. 

ENCOCHE DE MALGAIGNE 
OU DE HILL-SACHS 
Cette encoche est une fracture 
impaction de la partie posterieure 
de la tete humerale sur le rebord 
gleno'idien lors de la luxation ante- 
rieure (fig. 2). 

lyaitement conservateur 
ou chirurgical ? 

MODALITES THERAPEUTIOUES 

CONSERVATRICES 

Immobilisation 

Le patient est le plus souvent immo- 
bilise coude au corps le bras en rota- 
tion mediale pour une duree qui ne 
doit pas depasser une dizaine de 
jours chez les patients de plus de 
35 ans alors qu’elle doit etre de 4 a 
6 semaines lors d’une premiere luxa- 
tion chez les sujets jeunes. 

Reeducation 

La reeducation doit etre rapide- 
ment debutee a la levee de 1’ immo- 
bilisation. Elle consiste dans un 
premier temps a recuperer les am- 
plitudes articulaires par une mobi- 
lisation gleno-humerale precoce 
puis un travail isometrique d’acti- 
vation du muscle subscapulaire. 
Dans un deuxieme temps, un ren- 
forcement musculaire du subscapu- 
laire et un travail proprioceptif 
sent realises. 

MODALITES THERAPEUTIOUES 

CHIRURGICALES 

Les deux principales techniques 

chirurgicales decrites sont la butee 

coraco'idienne de Latarjet et I’inter- 

vention de Bankart. 

La butee osseuse type 
Bristow-Latarjet 

L’intervention est realisee par une 
voie d’abord delto-pectorale. Un bloc 
osseux d’environ 2 cm est preleve au 
depend de la coracoide en respectant 
le tendon conjoint qui s’insere a sa 
pointe. Le bloc est ensuite passe au 
travers du muscle subscapulaire 


puis appose a la face anterieuro- 
inferieure de la glene. L’apophyse 
coracoide est en general positionnee 
couchee et fixee par deux vis selon 
Latarjet. La stabilisation passe par 
un triple verrouillage : I’effet butee 
realise par le bloc osseux, I’effet ha- 
mac realise par la mise en tension 
du coraco-biceps insere sur la pointe 
de la coracoide, et la suture du 
ligament acromio-coracoidien a 
la capsule.® 

Classiquement realisee a ciel ou- 
vert, I’intervention de Latarjet est 
depuis quelques annees entiere- 
ment realisable sous arthroscopie.® 
Cette innovation technique combine 
les avantages du Latarjet a ciel ou- 
vert (faible taux de recidive et bons 
resultats fonctionnels a long ter me) 
a ceux de I’abord arthroscopique 
(traitement des eventuelles lesions 
associees, positionnement precis de 
la butee et recuperation fonction- 
nelle precoce). Des etudes recentes 
ont montre que le positionnement 
de la butee sous arthroscopie etait 
precis et que le taux de fusion de la 
butee etait comparable a celui de la 
technique a ciel ouvert.'* 

Intervention de Bankart 

L’intervention de Bankart est une 
intervention de retente capsulaire 
et ligamentaire anterieure et infe- 
rieure. Elle est couramment prati- 
quee sous arthroscopie. Des points 
d’ancrage sont realises au bord an- 
tero-inferieur de la glene. Des fils 
monies sur des ancres inserees dans 
la glene sont passes au travers de la 
poche de decollement capsulo-liga- 
mentaire. Ils permettent de reap- 
pliquer la capsule et les ligaments 
sur leur zone d’insertion anato- 
mique pour prevenir la recidive 
d’instabilite. 

QUELLES INDICATIONS ? 
Traitement conservateur 
ou chirurgical ? 

Plusieurs facteurs sont a considerer 
lors du choix entre traitement 
conservateur ou traitement chirur- 
gical : le caractere traumatique 
ou atraumatique de I’instabilite de 
I’epaule, la presence d’une hyper- 
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INSTABILITY SEVERITY INDEX SCORE 





Points 


Age a I’intervention 

< 20 ans 

> 20 ans 

2 

0 

Niveau sportif 

Competition 

2 


Loisirs ou rien 

0 

Sport preoperatoire 

Contact ou arme force 

1 


Autres 

0 

Hyperlaxite d’epaule 

(RE1 > 85° ou test de Gagey positif) 

Oui 

1 


Non 

0 

Encoche sur radiographie de face 

Visible en rotation laterale 

2 


Invisible en rotation laterale 

0 

Perte de contour radiologique de I’os sous-chondral de la glene 

Oui 

2 


Non 

0 


Tableau. ISIS ^ a 3 : indication a un Bankart ; ISIS > 3 : indication a un Latarjet ; RE1 : rotation externe coude an corps. 


laxite ligamentaire generalisee, 
I’age, le nombre d’episodes de luxa- 
tion, I’activite professionnelle et 
sportive et la presence de lesions 
associees (lesions de la coiffe des 
rotateurs, lesions de passage gleno'i- 
diennes et humerales importantes). 
La stabilisation chirurgicale pre- 
coce montre d’excellents resultats 
dans les suites d’un premier episode 
de luxation traumatique chez un 
patient jeune et actif. Le taux de re- 
cidive apres chirurgie dans cette 
population apparait significative- 
ment moins eleve que dans le traite- 
ment conservateur. 

Le principal facteur de risque de 
recidive est un age jeune de surve- 
nue de la premiere luxation. Avant 
18 ans, ce risque est de I’ordre de 
80 % la premiere annee. Ce risque 
est egalement eleve chez les patients 
pratiquant les sports de contact et 
d’armes centres - en particulier en 
competition, de meme que chez ceux 
ayant des lesions osseuses gleno'i- 
diennes et humerales importantes. 
Environ 40 % des patients traites de 
fagon conservatrice ne recidivent 
pas. II existe de nomhreux tableaux 


d’epaules douloureuses et instables 
frustes, avec souvent un accident 
d’instabilite initial passe inapergu. 
Certains ont par ailleurs une appre- 
hension persistante ayant un reten- 
tissement deletere moins evident 
mais reel sur leurs activites spor- 
tives et professionnelles.®® 

Le traitement conservateur doit etre 
envisage lorsque aucune cause trau- 
matique n’est retrouvee, chez les 
athletes ne pouvant pas interrompre 
leur saison sportive, chez les per- 
sonnes agees avec une demande 
fonctionnelle moins importante 
et enfin chez les patients preferant 
modifier leurs activites. 

Le traitement chirurgical est recom- 
mande dans les cas de luxations 
gleno-humerales anterieures reci- 
divantes, dans les epaules doulou- 
reuses et instables, mais aussi dans 
les cas de premiere luxation chez 
les sujets jeunes et/ou sportifs. 

Quelle intervention pour quel 
patient ? 

Le choix de la technique chirurgi- 
cale prenant en compte plusieurs 
criteres cliniques et radiologiques 


est crucial et conditionne les resul- 
tats fonctionnels, en particulier le 
risque de luxation postoperatoire. 
Le Latarjet a ciel ouvert est une tech- 
nique efficace avec un faihle taux de 
recidives. Le positionnement de la 
butee peut parfois s’averer difficile 
et conduire a des complications 
teiies que sa malposition, sa fracture 
ou la pseudarthrose. Le Latarjet 
arthroscopique montre egalement 
de tres bons resultats mais necessite 
une evaluation a long terme. 

Le Bankart arthroscopique est une 
technique mini- invasive permettant 
une hospitalisation plus courte et 
des suites operatoires immediates 
plus simples. Le materiel utilise est 
le plus souvent resorbable et peu 
encombrant. Neanmoins, malgre 
les progres techniques, le taux de 
recidives de I’instabilite apres un 
Bankart arthroscopique restait 
beaucoup plus important qu’apres 
un Latarjet a ciel ouvert.® 
L’analyse des echecs du Bankart 
sous arthroscopie a conduit a iden- 
tifier des facteurs de risque de reci- 
dives. U instability severity index 
score (ISIS) qui compte les »> 
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principaux facteurs de risques 
preoperatoires pronostiques de 
recidives constitue une aide pre- 
cieuse dans le choix entre Bankart 
et Latarjet (i^. tableau).'" 

LES ATTENTES DU PATIENT 

L’instabilite de I’epaule est une 
pathologie frequente, en particulier 
chez les sujets jeunes et sportifs. 
Son tableau clinique est mainte- 
nant bien connu mais il ne faut pas 
oublier des formes plus trompeuses 
(epaule douloureuse et instable 
sans luxation vraie, instabilite 
posterieure ou multidirectionnelle). 
L’interrogatoire du patient et un 
examen physique precis sont essen- 
tiels. Ils permettent, en association 
avec des examens radiologiques 
adaptes, de realiser le bon diagnos- 
tic et de proposer une prise en 
charge therapeutique optimale. 
Les techniques de stabilisation 
chirurgicale de I’epaule evoluent 
considerablement avec les progres 
technologiques mais ne doivent 
pas faire ouhlier au praticien que le 
plus grand defi reste de proposer a 
son patient le traitement le plus 
adapte a ses attentes fonctionnelles 
et sportives. ® 


RESUME PRISE EN CHARGE 
DE L’INSTARILITE DE L’EPAULE 

linstabilitG de lepaule est une pathologie tre- 
qoente qoi touche le plus souvent des hommes 
jeunes et sportifs. II s’agit le plus souvent d’une 
instahilite post-traumatique au decours dune 
luxation gleno-humerale eomplete. le diagnostie 
positif repose sur les tests elinigues d'apprehen- 
sion ainsi que sur la realisation d’examens 
d’iniagerie. Les lesions les plus frequentes sont 
la lesion de Bankart et I’encnehe de Malgaigee. 
Cette instabilite pent faire I'objet dun traitement 


ooeservateur avec reeducation nu dun traitement 
chirurgical. La strategie therapeutique est definie 
eu fonction du caractere traumatigue nu atrau- 
matique de Finstabilite, de la presence dune 
hyperlaxite ligamentaire generalises, de I’age, du 
sombre d episodes de luxation, de I'activite pro- 
fessioenelle et sportive du patient et de la pre- 
sence de lesions associees. 

SUMMARY MANAGEMENT 
OF SHOULDER INSTARILITY 

Shoulder instability is a commonly encountered 


problem in young active athletes. Instability is most 
often due to a traumatic gleno-humeral dislocation. 
The diagnosis is based on clinical apprehension 
tests and on diagnostic imaging. Most frequent 
lesions are Bankart lesion and Hill-Sachs injury. 
Shoulder instability could be managed conserva- 
tively with rehabilitation or surgically. The therapeu- 
tic indication should be discussed taking into ac- 
count several criteria such as: traumatic versus 
atraumatic mechanisms, hyperlaxity, age, number 
of dislocations, type of work and sports activities 
and the presence of associated lesions. 
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